ERROS DE PRESCRICAO E ADMINISTRACAO
DE ANTIMICROBIANOS INJETAVEIS EM UM
HOSPITAL PUBLICO

RESUMO

Analisar os erros de prescri¢do e administragio de antimicrobianos em p6 para solucao injetével em um hospital
publico. Trata-se de um estudo transversal, realizado em um hospital publico, no qual foram analisadas as prescricoes
e administragdes de antimicrobianos a pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTS e Clnica
Meédica (CM), no perfodo de novembro 2015 a fevereiro de 2016. A tabulacio e andlise dos dados foi feita nos
softwares Epidata versao 3.1 de 2008 e IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Na anélise estatistica
foram aplicados os testes Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando necessario. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Dentre os resultados estatisticamente significantes, destacam-se os erros relacionados a
prescricio médica com as varidveis: idade com 57% e especialidade médica com 67%, ambos na UTI; leito com
30% e unidade de internamento com 37%, ambos na CM. J& na administragio dos antimicrobianos observou-se
diferencas estatisticamente significante apenas na falha na identificacio do paciente (30% na CM). Quanto ao uso
de antimicrobianos, o cefepime foi o mais prescrito com 65,1%. Diante desses aspectos € de extrema importincia
que os erros advindos de uma prescri¢io incompleta e que induz a uma administraco errada sejam identificados,
para propor melhorias no sistema de medicagdo, no intuito de barrar os erros, e promovendo uma conduta de

antibioticoterapia mais racional, evitando infeccdes relacionadas 4 assisténcia a satide.
Palavras-chaves: Erros de medicagio. prescri¢io de medicamentos. anti-infecciosos.

INTRODUCAO

O cuidado 2 satide desenvolve-se em um sistema
complexo e multidisciplinar que pode predispor a
ocorréncia de eventos adversos a medicamentos
(EAM), 0s quais devemseridentificados e caracterizados
para compreender o impacto desses eventos na saude
publica’. Estudo aponta uma variagio de 5% a 8% de
EAM como causa de internagdes hospitalares, com
resultante aumento do tempo de internagao, de recursos
materiais e profissionais da satide'”.

Os eventos adversos (EA) comprometem a
qualidade da aten¢io ao paciente hospitalizado e se
referem a um dano ocorrido durante o cuidado, que
ndo foi causado pela doenca de base do paciente,
sendo o0 uso de medicamentos um ponto critico na
assisténcia a saude e ocorréncia de EA™.

O Ministério da Saude (MS), conceitua o erro
de medicagio (EM) “como qualquer evento evitével
que cause ou induza o uso inadequado de um
medicamento, estando o medicamento no controle
do profissional de satde ou do paciente™. Os EM
podem ocorrer em qualquer etapa da pratica didria da
equipe assistencial, incluindo prescricao, dispensagio
e administra¢ao do medicamento'*.

Sendo assim, os erros podem acontecer tanto no
preparo quanto no uso dos medicamentos, podendo
resultar em danos graves, incapacidades e ¢bitos®.
Na tentativa de barrar a ocorréncia desses erros, em
marco de 2017 a Organizacio Mundial de Saude
(OMS) lancou, na Alemanha, o terceiro Desafio
Global para a Seguranca do Paciente, com o tema
"Medicagio sem danos', cuja finalidade ¢ abordar
as fragilidades nos sistemas de saude e estabelecer
estratégias para reduzir em cinquenta por cento os

danos graves e evitdveis associados a EM, em todos
os paises, a0 longo de cinco anos ©.

No que se refere aos EM, um estudo internacional
realizado no ano de 1995, evidenciou que 39% dos
erros ocorrem durante a prescri¢io e 38% durante a
administracio’. Pesquisa realizada em um hospital
de ensino mostrou que a classe farmacoldgica mais
envolvida com EM, sao os antimicrobianos (ATM)
de uso sistémico, representando 19% das notificagoes®.

Os EM envolvendo ATM podem levar a
disseminaciode cepasresistentes de Microorganismos,
ao aumento dos custos hospitalares e riscos de reagoes
adversas a medicamentos (RAM)®, Pesquisas com
essa temdtica demonstram que as mortes anuais por
infeccdes causadas por resisténcia aos medicamentos
aumentem de 700.000 para 10 milhdes até 2050, com
um custo acumulado de 100 trilhdes de dolares nos
Estados Unidos da América’.

A resisténcia antimicrobiana ¢ considerada um
problema de satide publica mundial, devido ao uso
inadequado e sem coeréncia, dos ATMs em ambiente
hospitalarena comunidade, o qualinduzosurgimento
de bactérias multirresistentes, com impacto sobre os
desfechos de morbi-mortalidade, tempo de estadia
e elevacio de custos. Esse fenomeno impoe graves
restri¢es ao arsenal terapéutico disponivel para o
tratamento de infecgoes bacterianas, representando
uma preocupagio crescente para a humanidade®".

Diante desses aspectos faz-se imperativo a
realizagdo de estudos sobre a pratica da prescricao e
administracao de ATMs em ambientes hospitalares.
Dessa forma o objetivo, do presente trabalho foi
analisar os principais erros ocorridos na prescrigao e
na administragio de antimicrobianos injetiveis em
um hospital publico no interior da Bahia.
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METODOLOGIA

Tipo elocal de estudo

Estudo transversal, de cardter descritivo-analitico, realizado entre
novembro de 2015 afevereiro de 2016, por meio da andlise de prescri¢oes e
observa¢oes de administragoes de ATM injetéveis, utilizados por pacientes
internados em um hospital publico no estado da Bahia, vinculado a rede do
Sistema Unico de Saude (SUS).

O hospital atende auma populagio aproximada de 600.000 habitantes,
e presta atendimento com 180 leitos ativos nas especialidades de Clinica
Médica (CM), Clinica Cirtrgica, Pediatria, Neurologia, Psiquiatria,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Urgéncia/Emergéncia. O referido
hospital também realiza ensino, pesquisa e extensdo, recebendo alunos
para aulas praticas, estagio, pesquisa e extensao dos cursos de medicina,
enfermagem, farmécia, fisioterapia, nutri¢o, psicologia e biomedicina de
uma universidade puablica e também de faculdades particulares.

Populacao de estudo e critérios de inclusao e exclusao

Foram considerados como critérios de inclusio, todos os pacientes que se
encontravam internados na UTT (dez leitos) e CM masculina e feminina Cgtrinta
e dois leitos), com indicacio de uso de ATM em pé para solugio injetdvel. A
escolha dos ATM foi embasada na lista padronizada da Comissao de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIH). Foram selecionados os seguintes antimicrobianos:
Cefepime, Piperacilina + Tazobactam e Vancomicina, pois no perfodo da coleta,
apenas esses estavam disponiveis no estoque da farmacia. Foram excluidos da
pesquisa os setores pediatria, clinica cirdrgica, psiquiatria e neurologia, pois nao
foram observadas prescricdes desses medicamentos no perfodo da pesquisa, e 0
setor de urgéncia/emergéncia por nao atender pacientes internados.

Calculo amostral e coleta de dados

O tamanho amostral foi calculado utilizando o StatCalc, do programa
Epi info versio 7.0, tendo como referéncia o trabalho de Neri'! (292,5
erros por 1000 itens), considerou-se um erro alfa de 5%, erro beta de 10%
e a média de prescri¢oes com ATM em pé para solucio injetivel no més
anterior ao inicio da coleta de dados, totalizando 39 prescricoes. Contudo
foram avaliadas todas as prescrigoes de novembro de 2015 até finalizar o
més de fevereiro de 2016, o que totalizou 43 prescrigdes.

A avaliagio da prescricao foi realizada tendo como instrumento
um formuldrio sistematizado, tipo checklist, do protocolo de prescrigio,
uso e administracio de medicamentos do Ministério da Satde do
Brasil®. Considerou-se como varidveis dependentes: erros de prescri¢cio
e administracio de ATM injetdveis e como varidveis independentes os
setores hospitalares (UTI e CM) e os dados sociodemogrificos.

Conforme o protocolo do MS* , foram considerados como erros de
prescriio, do tipo erro de redagio, a auséncia de dados, ilegibilidade ou
abreviaturas nao padronizadas ou informagdes incorretas nos itens: nome
completo, idade e peso do paciente, leito, data de prescricio, uso de abreviaturas
niopadronizadas, assinatura, especialidade e carimbodo prescritor, Denominagio
Comum Brasileira (DCB), forma farmacéutica, via de administracao, frequéncia
de administracio, dose prescrita, duragio do tratamento, informacio de
administraco, unidade de internagio e nimero do prontudrio.

Além disso, foi avaliado como erro de administragio qualquer
discrepancia exercida durante o preparo e administragio de medicamentos
em relagdo & prescri¢io médica, a nao observancia das recomendagoes ou
guias do hospital ou das instrugdes técnicas do fabricante do produto™.

Assim considerou-se sete diferentes tipos de erros de administragao: i)
Erros de administragio de dose - quando a dose administrada foi diferente
daquela prescrita; ii) Erros de via de administragio - quando a administracao
foi realizada em via diferente da prescrita; iii) Erros de hordrio- quando a
administracio ocorreu em 30 minutos antes ou apds o hordrio prescrito; iv)
Paciente errado- quando o paciente que recebeu 0 medicamento foi diferente
daquele para qual foi prescrito o medicamento; v) Falha na identificagio do
paciente- quando nio existia identificagio do nome do paciente e data de
nascimento, nome da mae, ou niimero do prontudrio em pulseira ou no leito;
vi) Erros de técnica de preparo e administracio quando estavam diferentes

do recomendado pela instituicio e/ou fabricante vii) Omissio de dose -
quando essa nao foi administrada e checada pela equipe de enfermagem.

Para 0 acompanhamento do preparo e administragio, foi utilizada
a metodologia conduzida por Silva et al. (2017)" no qual observou-se a
selecao do ATM, a diluicao, hordrio de administragao, dose administrada,
omissao de dose, via de administragio, técnica de preparo, paciente
que recebeu o medicamento e identificagio do paciente no leito,
etapa esta realizada por pesquisador devidamente treinado. Os dados
sociodemogréficos (situacao conjugal, etnia, sexo, idade e o diagnéstico de
internagdo) foram extraidos do prontudrio do paciente.

A etapa de avaliagio da prescri¢io aconteceu ap6s o acompanhamento
da administra¢io dos medicamentos, devido a questoes éticas, sendo todos os
dados anotados para posterior comparagio. Foram utilizadas as classificagoes
CID 10 (Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Satde), descritas com um cédigo alfanumérico, publicada pela OMS com
objetivo de padronizar e codificar as doengas. Além disso foi consultado o
buldrio eletronico da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), para
verificar os dados referentes ao uso e administracio dos medicamentos.

Os profissionais de enfermagem observados foram aqueles que
trabalhavam no servico diurno dos setores ja mencionados.

Andlise de dados

Atabulagio dos dados foi feita nos soffwares Epidata versio 3.1 de 2008 ¢ IBM
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 23.0, 2015 (IBM Corp,
Armonk, Estados Unidos da América) para a realizagao das andlises estatisticas.

As varidveis sociodemogrficas, setores hospitalares, erros de administragao
e prescrigio foram descritas na forma de frequéncias absolutas (FA) e
relativa (FR), posteriormente foram analisadas com a estatistica da razio de
verossimilhanga para verificaras diferengas entre as proporgoes. Foi considerado,
para os procedimentos estatisticos, o nivel de significincia de p < 0,05.

Consideracoes éticas

A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos vigentes, Resolugio do
Copseﬂlo Nacional de Satde - CNS no 466/12, sendo aprovada pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia com n° de
protocolo 29780014.8.0000.0055 e ntiimero de parecer favoravel 703.376.

RESULTADOS

Foram analisadas 43 prescri¢oes e administracoes de ATM advindas
majoritariamente da clinica médica 69,8% (30). Cerca de 77% (33) dos
pacientes eram do sexo masculino, nao brancos 88% (38 ) e sem companheiro
(a) 72% (31), com média de idade de 68 (DP+20,54), (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicao percentual dos dados sociodemograficos
dos pacientes internados em um hospital pablico de ensino em uso de
antimicrobianos injetéveis, Jequié (BA) Brasil, 2015/2016 (N=43).

Variaveis n %
Setor
Clinica Médica 30 70
UTI 13 30
Sexo
Feminino 10 23
Masculino 33 77
Raca
Brancos S 12
Nao Branco* 38 83
Situacao Conjugal
Com companheiro(a) 12 28
Sem companheiro(a) 31 72

Fonte: Pesquisa propria. UTI: unidade de terapia intensiva. *Nao brancos:
negros, pardos, nao identificados.
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Considerando as informagdes relacionadas aos diagndsticos de internamento
dos pacientes, segundo o CID10, as doengas prevalentes foram a do aparelho
circulatério e respiratdrio, representando 23,7% 239) €20,51% (8) respectivamente,
seguidos de sinais e sintomas clinicos (dispneia e edema) 17,95% (75 Quantoaos
ATM incluidos na pesquisa o cefepime 65,1% (28 ) foi o mais prescrito, seguido da
Piperacilina + Tazobactam 23,3% (10) e Vancomicina 11,6% (5).

Ao que se refere aos erros de prescrigao, as varidveis nome do paciente
e uso da nomenclatura oficial (DCB) foram corretamente preenchidas em
100% das prescricoes. O uso de abreviaturas nio padronizadas, auséncia
do numero do prontudrio, peso e informagdes sobre a administragio
dos ATM, em ambos os setores, apresentaram as maiores frequéncias
de erros. Nio foram identificadas quaisquer discrepancias na prescri¢io
com relagdo a decisdo terapéutica envolvendo a dose, via ou frequéncia de
administracio quando comparadas ao recomendado na bula.

Tabela 2 - Distribui¢io percentual dos erros de redacao em
prescrigoes de pacientes internados em um hospital publico de ensino em
uso de antimicrobianos injetdveis, Jequié (BA), Brasil, 2015/2016 (N=43).

Variavel Erro (%) p-valor*
UTI(n=13) CM (n=30)
Nome do Paciente 0 0 -
Idade 0 57 <0,001
Peso 100 100 -
Prescrigio pela DCB 0 0 -
Via de administra¢ao 7 0 0,118
Forma Farmacéutica 50,0 53 0,708
Frequéncia de ADM 0 0 -
Dose prescrita 0 0 -
Assinatura do prescritor 0 13 0,081
Especialidade Médica 67 17 0,015
Carimbo do Prescritor 0 13 0,081
Data na prescrigao 0 7 0223
Prescricao informatizada 0 3 0,393
Abreviatura nao padronizada 100 100 -
Numero do Prontudrio 100 100 -
Leito 0 30 0,006
Unidade de Internamento 0 37 0,002
Informagoes complementares 100 100 -
Duragao do Tratamento 84 70,0 0,547

Fonte: Pesquisa propria. UTI: unidade de terapia intensiva. CM: clinica
médica. DCB: Denomina¢ao Comum Brasileira. ADM: administragdo. “Valor de p

significante < 0,05

Quanto a administragio dos ATM injetdveis, as principais falhas
observadas no setor da CM foram com relagio a dose que nio foi
administrada em 7% dos pacientes, dose administrada diferente da
prescrita em 17 % e técnica de preparo incorreta em 7% (tabela 3).

Dentre os profissionais de enfermagem observados durante a
administracao (22), 100% exerciam a fungao de técnicos em enfermagem,
sendo que destes 4,5% possufa graduagao emnivel superior de enfermagem.
Para o tempo de profissio 80% possufam cinco ou mais anos de trabalho
no hospital e todos se dedicavam entre 20-30 horas semanais e possufam
vinculo empregaticio efetivo.

Com relagio a prevaléncia de erros de prescricio os resultados entre
os setores foram similares, 339,58 (CM) e 312,5 (UTI) erros por 1.000
itens avaliados, respectivamente. Para a administragio a CM apresentou
uma prevaléncia maior de erros que a UTI, 11851 e 2564 erros de
administracao por 1000 itens avaliados, respectivamente.

Rev. Bras.

Tabela 3: Distribui¢io percentual de erros de administracio de
pacientes internados em um hospital puablico de ensino em uso de
antimicrobianos injetdveis, Jequié-BA, Brasil, 2015/2016 (N=43).

Variavel Erro (%) p-valor*
UTI (n=13) CM (n=30)

Medicamento nao administrado 0 7 0223
Omissao de dose 0 7 0223
Dose incorreta 0 S 0,049
Via de ADM 0 0 -
Paciente Certo 0 0 -

Falha na identifica¢io do paciente 0 30,0 0,006
Técnica de preparo 0 7 0223
Horario 23,1 40,0 0,275

Fonte: Pesquisa propria. UTI: unidade de terapia intensiva, C. Médica. ADM:
administracdo. *Valor de p significante < 0,05.

DISCUSSAO

Os resultados encontrados mostram que dentre os erros relacionados
a prescri¢io destacam-se auséncia de duracio do tratamento, informagdes
complementares, forma farmacéutica e abreviaturas proibidas. J4 na
administracao observou-se erros de hordrios, técnica de preparo e dose
administrada diferente da prescrita. Esses dados corroboram com a
literatura nacional, o qual demonstra a ocorréncia de falhas no sistema de
medicacio tendo muitas vezes como pontos vulnerdveis a prescri¢io'*".
Considerando o crescente aumento da resisténcia microbiana e o baixo
numero de registros de novos ATM", faz-se imperativo a avaliagio dos
erros de medicacdo envolvendo esses medicamentos.

Dentre as prescri¢oes analisadas, a maior frequéncia foi de pacientes
do sexo masculino e com idade média acima de sessenta anos. O género
masculino predominante, pode ser justificado pelo perfil de atendimento
do hospital, referéncia regional em traumato-ortopedia, situado nas
margens das BRs 116 e 330, possuindo papel relevante no atendimento
das vitimas de acidentes automobilisticos dessas rodovias federais'3'>!°.
Além disso, a prevaléncia do sexo masculino no estudo, estd relacionada,
por aspectos ligados ao trabalho, habitos preventivos e causas externas
(acidentes por armas de fogo e arma branca?”.

Com a relacio a faixa etdria, os resultados caracterizam um perfll de
idosos, tal fato estd relacionado a rapida transicio demogréfica o qual
demonstra o envelhecimento populacional em todo o mundo. Nesse
sentido o paciente idoso encontra-se mais susceptivel a alteragdes
fisiologicas e internagdes'®'™. Além do que nas clinicas pesquisadas,
os pacientes internados sao acometidos de comorbidades associadas
(doengas do aparelho circulatério e respiratério).

Quanto ao CID, as doengas do aparelho circulatério e respiratério foram as
que sobressairam. Dados andlogos foram encontrados em pesquisas realizadas
em hospitais publicos'”. As frequéncias das infecgdes respiratorias podem
justificara predominanciada prescrigao de Cefepime e Piperacilina+Tazobactam.
Embora o uso desses ATM sejam previstos pelo CID, a frequéncia de uso desses
medicamentos constitui-se um alerta, pois os mesmos devem ter o uso limitado
para prevenir problemas futuros em relacio a selecio de cepas resistentes'”.
Ressalta-se, que eram os disponiveis na farmécia na época.

No que se refere aos erros de prescricao, chama aten¢ao para as
varidveis como abreviaturas, nimero do prontudrio, peso e informagoes
complementares, aos quais representaram cem por cento de erros.
Partindo do pressuposto que a prescricao € vista como o inicio de uma
série de eventos, dentro do processo do tratamento medicamentoso, a falta
de informagdes ¢ considerado um erro grave e aumenta o risco para que os
erros de medicagio acontegam'*". Apesar das prescri¢des nesse hospital
serem semi-informatizadas, redigidas em uma planilha padronizada no
software Excel, com lacunas a serem preenchidas, a falta de um documento
com todos os dados necessdrios em uma prescri¢io sio fatores que
contribufram para a ocorréncia de erros de medicacao®.

Farm. Hosp. Serv. Saude 2018; 9(4):e094.002 3



A presenca de abreviaturas ndo padronizadas foi encontrada em
alta frequéncia nas prescricoes avaliadas nesta pesquisa, assim como em
outros estudos'**". Em estudos sobre erros de medicagao realizados em
hospitais brasileiros foram encontradas abreviaturas nao padronizadas em
frequéncias que variaram de 70 a 80%'%*". Normalmente a alta frequéncia
de abreviaturas nas prescri¢oes hospitalares estd relacionada a simplificagio
da redagéo e a economia de tempo, no entanto, ¢é um fator de risco, uma
vez que podem ser interpretadas equivocadamente e comprometer a
comunicagao entre os proﬁssionais que prestam assisténcia ao paciente
causando graves erros de medicagio®!. As abreviaturas quando utilizadas
devem seguir padronizacio, conforme estabelecido pelo protocolo
de seguranca na prescri¢io, uso e administragio de medicamentos do
Programa Nacional de Seguranga do Paciente”.

Quanto a auséncia do nimero do prontudrio em todas as prescrigoes
analisadas, pode ser explicado, pelo fato do hospital registrar esse nimero
apenas no prontudrio do paciente, o qual ¢ originado no momento da
admissao. No entanto essa auséncia configura-se como erro, pois esse
numero é uma das varidveis sugeridas para identificagdo do paciente' .
A implantacio da prescrigio eletronica com preenchimento de dados
obrigatérios, como o numero do prontudrio, pode diminuir a ocorréncia
desses erros'’.

O peso ¢ uma varidvel relevante, principalmente porque o perfil de
pacientes internados, como foi verificado, ¢ de idosos e normalmente suas
condi¢des fisioldgicas estio alteradas, fazendo-se necessario o peso, mesmo
que estimado, para estabelecer a dose dos medicamentos, minimizando a
possibilidade de o paciente receber uma subdosagem ou superdosagem do
medicamento". A bula do cefepime, ATM com maior frequéncia de uso
neste estudo, recomenda que em adultos e criangas com peso superior a
40kg, a dose seja estabelecida de acordo com o guia descrito na bula™.

Asinformagoes complementares paraadministracio de medicamentos
Sa0 uteis para auxiliar os proﬁssionais de enfermagem no momento do
preparo dos medicamentos, especialmente aqueles que precisam de
dilui¢io, dados esses ausentes em todas as prescricoes. A omissao de
informagdes do diluente a ser usado e velocidade de infusio, podem levar
a ocorréncia de RAM ou EM, como a sindrome do homem vermelho,
relacionada 4 infusio rapida de Vancomicina. Além disso, os ATM podem
apresentar incompatibilidades com diluentes, como a Piperacilina +
Tazobactam que ¢ incompativel com ringer lactato™.

Foi observado também a omissio da via de administracio nas
prescri¢oes da UTT, resultados similares foram encontrados em estudos
realizados em hospitais brasileiros'*'*'. A auséncia dessa varidvel pode
gerar duvidas na equipe envolvida, o que pode culminar na administragao
incorreta’. Este erro torna-se mais importante, principalmente, quando 0
medicamento apresenta diferentes vias, como o Cefepime, antibacteriano
mais prescrito neste estudo, que pode seradministrado pela viaendovenosa
ou intramuscular?'.

Outro erro frequente na UTT e CM,, foi a falta da forma farmacéutica,
informagdo essa, imperiosa para uma dispensacao e administracio segura.
Em estudo realizado em hospital da regiao Sul do Brasil foi verificado
uma auséncia de 83,1% da forma farmacéutica corroborando com os
encontrados em nossa avaliagao. Quando o hospital disponibiliza, apenas
uma forma farmacéutica do medicamento prescrito, minimiza-se as
consequéncias com a auséncia dessa informacao”'!, mas caso contrério
pode ocorrer trocas na dispensagio do medicamento gerando erros de
administragao e possiveis eventos adversos ao paciente.

Para os dados referentes ao profissional prescritor, os dois setores
apresentaram erros com relagio a especialidade médica. No ambiente
hospitalar ou ambulatorial, o conhecimento acerca do profissional
prescritor, ¢ relevante para assegurar a comunicagio entre a equipe,
quando houver a necessidade de sanar alguma duvida sobre a terapéutica
prescrita. Além disso, a presenga dessas informagoes confere validade legal
as prescrigoes, principalmente, porque no local de estudo, ha profissionais
de diversas especialidades'>'3*.

A auséncia do ndmero do leito, unidade de internamento e
identificacdo do paciente, erro frequente na CM,, dificulta a localizacao do
paciente, podendo gerar erros de administragio. Em pesquisa realizada
no mesmo setor deste hospital com um medicamento potencialmente

perigoso'® encontrou-se auséncia do leito em 3449%, unidade de
internamento em 40,3% e falha na identificacio do paciente no leito em
889 % das prescri¢oes/ administragoes avaliadas. Para minimizar os
eventos adversos relacionados com a identificagio o Ministério da Saude e
ANVISA recomendam o uso de pulseiras®.

A duragao do tratamento ¢ substancial para garantir uma terapéutica
racional aos pacientes hospitalizados, principalmente em uso de ATM,
varidvel essa ausente em ambos os setores. No ambiente hospitalar, como
as prescrigoes tém validade de 24 horas, alguns prescritores julgam este
item como indispensdvel. Mas a presenca dessa varidvel na prescri¢ao,
determina o tempo de uso do medicamento, evitando que o paciente tome
desnecessariamente o medicamento além do tempo previsto'*"3, evitando
pressio seletiva de cepas resistentes. Além disso, vale destacar que para
uma gesto clinica do uso de antimicrobianos (Antimicrobial Stewardship
Program), faz-se necessdrio uma otimizacao da terapia, relacionadas com
sua duracao, dose e via de administracao’.

Os ATM devem ser administrados em doses corretas e intervalos
de tempo apropriados para proporcionar ao paciente um tratamento
efetivo®. Na administracio dos medicamentos avaliados os erros de
técnica de preparo estiveram relacionados ao material utilizado (agulha
cega), que dificultou a reconstitui¢ao, e ao aspirar a solugao para dilui¢io o
medicamento fluiu para fora do frasco, respigando quantidade consideravel
na profissional, podendo ter sido administrado uma subdose ao paciente,
o que pode levar ao insucesso terapéutico e causar eventos adversos ao
paciente ***,

Também foi verificado a ndo administracio do medicamento
prescrito e omissao de dose, tal fato compromete todo o tratamento do
paciente, a justificativa para este resultado, deve-se a saida do paciente para
arealizagao de procedimentos cirtirgicos, e a recusa do acompanhante para
administragao do medicamento, uma vez que o paciente apresentou RAM
a0 ATM em uso, no caso o Cefepime®™. A ndo administracao da dose pode
levar a faléncia do tratamento, comprometendo a resposta terapéutica do
antimicrobiano, favorecendo assim a multiplicagio de microrganismos no
foco dainfeccao’.

Além disso observou-se dose administrada diferente da recomendada
na prescricdo. A literatura mostra que erros de dose sio comuns'***, no
entanto, quando os medicamentos envolvidos sio ATM, a gravidade do
erro pode se tornar potencialmente maior em virtude de serem hepato ou
nefrotéxicos além de poder contribuir para a resisténcia bacteriana, pois
paciente pode estar exposto a uma dose ineficaz e farmacodinamicamente
incompativel a0 microorganismo'*'** %6 podendo gerar resisténcia
microbiana ao antimicrobianos em uso.

Em relacio aos erros de hordrios, os resultados dessa pesquisa
evidenciaram erros nos dois setores, os dados coincidem com aqueles
demonstrados por outros estudos'™". Os determinantes desses erros
podem estar relacionados a processos internos de planejamento pela
equipe de enfermagem para administragio de medicamentos, que
normalmente € em um mesmo periodo e hordrio. O atraso nos horarios de
administragio de ATM ¢ considerado gravissimo, pois, quando os niveis
plasmdticos entre uma frequéncia de administragio e outra ndo é mantido,
compromete a meia-vida de eliminacao dos firmacos, inicio de acao do
medicamento, concentra¢io méxima ou de pico e duragio da acao. Sendo
assim, como alguns microorganismos possuem mecanismos de adaptagio
sofisticados, esse fato pode induzir a resisténcia bacteriana®.

Comrelagioaosetor,a UTTapresentouumamenorfrequénciadeerros
quando comparado com a CM,, esse fato talvez possa ser explicado pelo
numero de pacientes sob responsabilidade do profissional de enfermagem
em cada clinica, UTT cada técnico de enfermagem ¢é responsavel pelos
cuidados de dois pacientes e CM 8 pacientes para cada técnico, além disso
destaca-se uma melhor cultura de seguranca do paciente dos profissionais
que trabalham na UTT".

A analogja entre os dois setores permite afirmar que os erros de
prescri¢io foram similares, podendo ser minimizados com a criagio
da prescrigio eletronica com suporte clinico, o qual segunda pesquisa
recente'?, contribui para reducio de erros de medicagao, além de diminuir
custos e assegurar qualidade na assisténcia prestada. Isso, pois prescrigao
€ a primeira etapa na cadeia de terapia medicamentosa, e quando esta é
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bem redigida, com informagdes claras, completas e objetivas, constitui uma
ferramenta essencial para impedir os erros de medicacao'**". Além disso,
podemos citar o papel do farmacéutico clinico na avaliagao das prescrigoes
de medicamentos, principalmente os ATM, contribuindo para a vigilincia
e monitoramento dessa classe de firmacos promovendo o uso racional e
gerenciamento destes firmacos®”.

Como limitagio do presente estudo destaca-se o fato da pesquisa
ter sido realizada em um unico hospital ndo podendo os dados serem
extrapolados para outras organizagdes hospitalares. O questiondrio
utilizado foi restrito apenas aos erros de prescrigio e administragio e ndo
avaliou a solicitagio de exames microbioldgicos para justificar a escolha
do ATM e tempo de uso desses medicamentos. Entretanto, este estudo
apresenta dados relevantes sobre erros de medicagio envolvendo o uso
destes medicamentos, o qual representa atualmente uma preocupacao
crescente, sendo considerado problema mundial de sade publica.

CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou analisar os principais  erros ocorridos na
prescrigao e na administragaio de antimicrobianos injetdveis em um
hospital publico. Os achados deste estudo apontaram para uma maior
proporgio de erros de administragio e prescri¢io na clinica médica. Além
disso, foi verificado uma frequéncia exacerbada no uso de antimicrobianos
de amplo espectro, fazendo-se necessario o trabalho interprofissional
para uma conduta terapéutica mais racional, principalmente para evitar o
aumento da resisténcia de microorganismos aos firmacos disponiveis para
tratamento de infeccoes relacionadas a assisténcia a saide hospitalar.

Os resultados do presente estudo indicam a necessidade de melhorias
no sistema de medicagio do hospital estudado, no intuito de barrar
0S erros, principalmente com a criagio de mecanismos de prescrigao
totalmente informatizados, procurando evitar, dentro do possivel, eventos
adversos que possam alcancar o paciente.
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